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Al departamento de investigación y estadística en salud (DEIS) del Ministerio de salud, 
por la valiosa información entregada para la elaboración de este estudio. A Michael Pratt del 





Objetivos. Determinar la carga de mortalidad asociada a la inactividad 
física (IF) en Santiago de Chile en el año 2005 y estimar el impacto en la 
mortalidad con una disminución de la prevalencia de IF de un 20%. Material y 
Método: Se obtuvo la mortalidad por enfermedades crónicas  cuyos riesgos 
relativos (RR) hayan sido determinados en la literatura. Utilizando la población 
expuesta a la inactividad física y  los RR de personas inactivas  para la 
enfermedad coronaria, del cáncer de mama del cáncer de colon, de 
hipertensión arterial,   de diabetes tipo II  y  enfermedades cerebro vasculares 
se utilizó el riesgo atribuible poblacional (RAP%) para la estimación de la 
mortalidad  atribuible a la IF y la mortalidad potencialmente prevenible con una 
reducción del 20 % de las personas físicamente inactivas. Resultados: Un 
29,6% de la mortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) y 
un 6,7% de la mortalidad total (MT), es atribuible a inactividad física. Con la 
disminución de un 20% en la prevalencia de  IF  en la población se reduciría en 
un 14% la mortalidad asociada a IF, un 4,5% por ECNT y en 1% de la MT. 
Conclusiones: La carga de mortalidad atribuible a IF representa una porción 
significativa de las muertes por ECNT,  una disminución de IF en la población 
106 
 
tendría importantes beneficios para la reducción de las defunciones por ECNT 







Objectives: Estimates of the burden of mortality associated to physical 
inactivity in Santigo and the number of potentially preventable deaths 
associated to reductions in the prevalence of IF.  Methods: Was obtained 
mortality from chronic diseases whose relative risks (RR) have been identified 
in the literature. Using the population exposed to physical inactivity and the 
relative risks of inactive persons for heart disease, breast cancer, colon cancer, 
hypertension, type II diabetes and stroke was estimated population attributable 
risk (PAR %) To estimate mortality from the IF and potentially preventable 
mortality with a reduction of 20% of sujets physically inactive 
Results: The 29.6% of mortality from chronic non-communicable disease 
(CNCD) and 6.7% in mortality from all causes (MT), is attributable to physical 
inactivity. With the decline of 20% in the prevalence of IF in the population 
would be reduced by 14% mortality ECNT and 1% in the MT.Conclusions: The 
burden of mortality from IF represents a significant proportion of deaths from 
ECNT, a decrease of IF in the population would have significant benefits in 
reducing deaths from ECNT and MT. 
 





En la última década, la rápida expansión de diversos campos científicos 
pertinentes y el aumento de la evidencia epidemiológica basada en  población, 
han ayudado a aclarar el rol de la actividad física en la prevención y el control 
de la morbilidad y la mortalidad prematura causada por las enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT) (Paffenbarger, et al 1986; Pedersen, 2007 ). 
La Inactividad física (IF) ha sido  identificada como un factor de riesgo 
independiente para el desarrollo de la enfermedad coronaria (Press, 2003), 
diabetes miellitus (Boule, 2004; Hu G  2004), hipertensión arterial (Parker, 
2007)  y diversos tipos de cáncer (Westerlind, 2002). 
 
En el año 2001,  las ECNT causaron aproximadamente un 60% del total 
de 56,5 millones de defunciones notificadas en el mundo y un 46% de la carga 
mundial de morbilidad (OMS, 2002). Para el año 2020, las ECNT representarán 
casi las tres cuartas partes del total de muertes del planeta (OMS 2004). Se 
cree que el 71% de las defunciones por cardiopatía isquémica, el 75% por 
accidentes cerebro vasculares y el 70%  por diabetes tipo II del mundo 




 Chile no esta exento de este fenómeno, se observan hoy en día altos 
índices de obesidad, hipertensión arterial, diabetes y accidentes cerebro 
vasculares que tienen un impacto importante en le salud pública.  Por otro lado, 
los niveles de IF presentan  también cifras preocupantes, que se han 
mantenido en los últimos años.  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2002)  ha hecho un llamado 
a realizar seguimiento un y control sobre la prevalencia de las ECNT y sus 
factores subyacentes. 
 
 Este estudio pretende valorar  la carga de mortalidad atribuible a la 
inactividad física y los cambios en la mortalidad debido a una disminución en la 
prevalencia de la IF en Santiago de Chile. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Datos de mortalidad y sedentarismo 
 
Se recurrió a la base de datos de natalidad y mortalidad del 
departamento de estadística e información en salud (DEIS) del ministerio de 
Salud (MINSAL), cuyos reportes de mortalidad  son basados en las causas 
subyacentes de muerte.  Del total de defunciones  en la región metropolitana el 
año 2005,  se seleccionó la mortalidad por ECNT cuyos riesgos relativos (RR) 
hayan sido determinados en la literatura. Los RR fueron elegidos de meta-
análisis publicados (Katzmarzyk , et al 2004) 
 
Se obtuvo la mortalidad por enfermedad coronaria (EC), cáncer de 
mama (CMAMA),  cáncer de colon (CCN), hipertensión arterial (HTA),   
diabetes tipo II  (DM)  y  enfermedades cerebro-vasculares (ECV), utilizando la 
clasificación internacional de enfermedades (CIE-10) publicada por la 
organización panamericana de la salud. 
 
Los datos de IF se obtuvieron de la encuesta nacional de hábitos de 
actividad física realizada en el año 2006, la cual,  reportó una prevalencia  de 




La probabilidad de que se desarrolle un evento en los expuestos a un 
factor de riesgo, en relación al grupo de los no expuestos, se denomina riesgo 
relativo (RR). Este estudio valoró la fuerza de asociación de la IF con el riesgo 
de mortalidad utilizando RRs publicados por estudios epidemiológicos basados 
en poblaciones (Katzmarzyk, et al 2004).  
 
Para la estimación de la mortalidad por cada una de las ECNT se utilizó 
el cálculo de riesgo atribuible a la población (RAP%). Esta es una medida 
estadística que  toma el RR, la prevalencia del sedentarismo y la mortalidad de 









El RAP % es un método epidemiológico que  permite estimar la 
proporción de enfermedad en la población que es explicada por la exposición al 
factor estudiado. Es una medición teórica, pero de gran potencialidad desde la 
perspectiva poblacional, ya que permite estimar cuál sería el efecto potencial 
en la población al disminuir la prevalencia del factor riesgo en estudio. Es 
importante mencionar que en el RAP % se ajusta el efecto que otros factores 
de riesgo causales (Lobelo,  et al 2006) ejercen para el desarrollo de estas 
enfermedades. 
 
El RAP % depende principalmente de la prevalencia de exposición a la 
IF  (Powell, 1994), dado que la IF es el factor de riesgo modificable (Snell,   et 
al 1999),  la mortalidad potencialmente prevenible fue calculada en condiciones 
de que el 20% de los individuos físicamente inactivos se volviera activos, es 
decir disminuir  la IF del 86,6% al 69,2 %. 
 
Los análisis se realizaron utilizando Microsoft Excel 2003 y el Software 




Las enfermedades seleccionadas en este estudio representan el 22,8% 
de la MT, siendo las de origen cardiovascular  (EC, HTA, ECV) las que 
producen mayor cantidad de muertes (79%) dentro de las patologías 
estudiadas, seguidas por diabetes tipo II (8%), cáncer de mama (7%) y  cáncer 









Figura 1. Distribución de las enfermedades crónicas estudiadas.  ECO; Enfermedad coronaria, 
CMAMA; cáncer de mama, CCOLON; cáncer de colon, HTA; Hipertensión arterial, ECV; 
enfermedades cerebro vasculares. 
 
La carga de mortalidad por IF (Tabla. 1)  fue de un 28% para la 
enfermedad coronaria,  21 % del cáncer de mama  26,2% del cáncer de colon, 
20,6% de la hipertensión arterial, 30,2% de la diabetes tipo II y 34%  de las 
enfermedades cerebro- vasculares.  
 
La mortalidad atribuible a IF llegó a un 29,6 % de la mortalidad por 
ECNT y un 6,7% de la MT 
 
  Mortalidad por ECNT Mortalidad atribuible 
a IF en ambos sexos 
(%)  RR 
IC (95%) 




(1,38-1,54) 1622 1238 2860 28% 
Cáncer de mama 1,31 
(1,23-,138) 
   531 531 21% 
Cáncer de colon 1,41 
(1,31-1,53) 192 253 445 26,2% 
Hipertensión arterial 1,3 
(1,16-1,46) 70 150 220 20,6% 
Diabetes tipo II  1,5 




(1,42-1,80) 1215 1432 2647 34% 
Total 
 
3382 3910 7292 
29.6% 
 
Tabla.1 Carga de mortalidad atribuible a  inactividad física en Santiago, con una 
prevelancia del sedentarismo del 86,6% de la población. RR= Riesgo relativo, IC= intervalo de 
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confianza, ECNT= enfermedades crónicas no transmisibles,  H= hombres, M= mujeres, 
IF=inactividad física. 
 
Una disminución la inactividad física en la población de un 20% (figura. 
2) reduciría en un 4,2% por enfermedad coronaria, 3,4% por cáncer de mama, 
4,1% cáncer de colon, 3,4% de hipertensión arterial, 4,5% de diabetes tipo II y 




Figura. 2  Reducción de la mortalidad por IF una disminución del 20 % en su prevalencia EC; 
Enfermedad coronaria, CMAMA; cáncer de mama, CCOLON; cáncer de colon, HTA; 
Hipertensión arterial, ECV; enfermedades cerebro vasculares. 
 
Por otro lado, la potencial reducción de los sujetos físicamente inactivos 
provocaría un descenso de en un 14% la mortalidad asociada a IF, un 4,5% por 




Los resultados del estudio muestran que la suma de enfermedades 
cardiovasculares estudiadas (EC, HTA, ECV) representa el 18% de la MT y el 
79% de mortalidad por  ECNT incluidas en el estudio. Tendencia similar a los 
resultados encontrados en estudios en otras poblaciones a nivel mundial 
(Foege, 1993; Mokdad, 2004; Allender, 2007). La IF podría estar siendo 
responsable de un 29,6 % de la mortalidad por ECNT y un 6,7% de la MT. 
Similares resultados fueron encontrados por Lobelo et al. 2007  en la ciudad de 
Bogotá, el cual reportó que la IF podría ser responsable de un 20,1 % de la 
mortalidad por ECNT estudiada y un 7,6 % de la MT. 
 
Mokdad, et al (2004) utilizando el RAP% fraccionado,  informaron una 
carga de mortalidad atribuible a la IF y dieta de un 16,6 % de la MT en Estados 
Unidos durante el año 2000, los autores destacan un incremento de un 2,6% 




Recientemente Allender, et al 2007 estudiaron la mortalidad y morbilidad 
en Inglaterra asociada a IF, calculándola a través del RAP% fraccionado y  
años de vida ajustados por discapacidad (DALYs). Los resultados indican que 
un 3,1% de la MT fue atribuible a IF en al año 2002.  
 
La IF  es el factor de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia en 
Chile (Minsal 2004; Chiledeportes 2007), a pesar de los esfuerzos de MINSAL,  
en  la última década su prevalencia se ha mantenido en la población,  todas las 
encuestas nacionales indican que entre 8 y 9 de cada 10 santiaguinos  no 
practican actividad física 3 veces por semana, una reducción de un 20% de la 
prevalencia de la IF en Santiago  haría descender un 4,4% de la mortalidad por 





Una fracción considerable de la mortalidad ocasionada por las ECNT 
más frecuentes es atribuible a la IF. La reducción del 20% en la prevalencia de 
la IF produciría un importante en la mortalidad por ECNT.   
 
Dada la evidencia recopilada y los datos a nivel mundial sobre la de 
mortalidad relacionada con la IF, se hace necesario aumentar la vigilancia 
sobre este factor de riesgo, además de reforzar las estrategias para disminuir 
su prevalencia en la población. 
 
Futuros estudios a nivel nacional deberían calcular la carga económica 
atribuible a la mortalidad y morbilidad por IF, de manera de establecer el 
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